						SOLICITA:	RECONSIDERACIÓN

SEÑOR PRESIDENTE DE LA COMISIÓN DE NOMBRAMIENTO DEL HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRIÓN
S.P.


……………………………………………………………………., identificado/a con DNI N° 0000000, domiciliado/a en 
           NOMBRE Y APELLIDOS

………………………………………………………………………………………………………….., y con Dirección Electrónica [footnoteRef:1] [1:  POR MEDIO DEL PRESENTE AUTORIZÓ SE ME NOTIFIQUE EN LA DIRECCIÓN ELECTRÓNICA DETALLADA.
CELULAR:] 


…………………………………………………………………..Contratada/o bajo el Régimen Especial de Contratación Administrativa (CAS)-D. Leg. N° 1057 (   )/ del D. Leg. N° 276 (Contratado a Plazo Fijo) (   ), ante usted me presento y expongo:

Que, habiéndose expedido el Listado de Aptos en el proceso de nombramiento establecido por la 
Sexagésima Novena Disposición  Complementaria  Final  de  la  Ley N° 31638 – Ley de Presupuesto 
del Sector Público para el Año Fiscal 2023, se me ha considerado como NO APTO, por……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

En tal sentido cumplo de conformidad con el numeral 16.1.4.1 del artículo 16 de los Lineamientos para el proceso de nombramiento del personal de la salud, autorizado por la Sexagésima Novena Disposición Complementaria de la Ley N° 31638 – Ley de Presupuesto del Sector Público para el Año Fiscal 2023, aprobado por Decreto Supremo N° 015-2023-SA, cumplo con adjuntar (nueva prueba)………………………………………………………………………………………………………………………………… por lo que solicito se sirva declarar FUNDADO el presente recurso administrativo de Reconsideración con la finalidad que se me declare APTO en el presente proceso de nombramiento y se me asigne el orden de prelación correspondiente.

POR LO EXPUESTO:
			Pido a Ud., acceder a mi petición por ser de justicia.


Bellavista, 04 de julio de 2023



………………………………………………………………….
NOMBRES Y APELLIDOS
DNI N° 00000000


